Badanie echokardiograficzne w powikłaniach infekcyjnych elektrostymulacji by Tomaszewski, Andrzej & Rucinski, Piotr
PRACA POGLĄDOWA
Folia Cardiologica Excerpta
2009, tom 4, nr 2, 89–95
Copyright © 2009 Via Medica
ISSN 1896–2475
89www.fce.viamedica.pl
Adres do korespondencji: Dr hab. med. Andrzej Tomaszewski, Klinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie,
ul. Jaczewskiego 8, 20–092 Lublin, tel./faks (0 81) 724 41 51, e-mail: ajtom@wp.pl
Badanie echokardiograficzne w powikłaniach
infekcyjnych elektrostymulacji
Andrzej Tomaszewski1 i Piotr Ruciński2
1Klinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
2Klinika Kardiologii SPSK nr 4 w Lublinie
Streszczenie
Zakażenia związane z układem stymulującym czy implantowanym kardiowerterem-defibryla-
torem (ICD) mogą mieć charakter miejscowy lub uogólniony jako septicaemia bez zapalenia
wsierdzia oraz zapalenie wsierdzia (CDIE). Ustalenie rozpoznania CDIE nie zawsze jest
proste. Największe znaczenie w diagnostyce tego schorzenia ma echokardiografia. Pozwala
ona zobrazować wegetacje, które stanowią pośredni dowód na zapalenie wsierdzia. W badaniu
przezklatkowym (TTE) tylko w niewielkim odsetku udaje się uwidocznić wegetacje, zdecydo-
wanie lepsze jest badanie przezprzełykowe (TEE). Echokardiograficzna ocena elektrod obej-
muje ich część zawartą w początkowym odcinku żyły głównej górnej, prawym przedsionku
i prawej komorze, ale i tu mogą się znaleźć odcinki niedostępne badaniu. Obraz wegetacji jest
różny; są to mniejsze lub większe nieregularne (o różnych kształatach), miękkie oscylujące
twory. Najczęściej wiążą się z elektrodami, ale przy dłużej trwającej infekcji również ze struk-
turami prawych jam serca, najczęściej z płatkami zastawki trójdzielnej. Badania TTE i TEE
stanowią także nieodzowny element oceny pacjenta poddanego leczeniu metodą przezskórnego
usuwania elektrod. (Folia Cardiologica Excerpta 2009; 4, 2: 89–95)
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Rozwój wskazań do zastosowania stałej elek-
trostymulacji obejmujący leczenie niewydolności
serca z wykorzystaniem terapii resynchronizującej
(CRT, cardiac resynchronization therapy), zastoso-
wanie stałej stymulacji w zapobieganiu tachyaryt-
miom nadkomorowym oraz prewencja wtórna i pier-
wotna nagłego zgonu sercowego za pomocą
kardiowerterów-defibrylatorów (ICD, implantable
cardioverter-defibrillator) powodują, że nie tylko
zwiększyła się liczba pacjentów z implantowanymi
urządzeniami, ale także wzrosła liczba implantowa-
nych elektrod u tych chorych. Stymulacja resyn-
chronizująca komór wymaga zazwyczaj co najmniej
3 elektrod, a w przypadku jej połączenia ze stymu-
lacją resynchronizującą przedsionków — nawet 4.
Ponadto zwiększona częstość ponownych zabiegów
u pacjentów ze stymulatorem lub ICD, wynikająca
ze wskazań do zmiany rodzaju stymulacji na bardziej
zaawansowaną, na przykład na CRT (upgrading),
a także dłuższy czas przeżycia chorych powodują, że
współcześnie pacjentom wszczepia się więcej elek-
trod niż 20 lat temu. Zarówno układy stymulujące/
/ICD, jak i elektrody mają ograniczony czas funk-
cjonowania ze względu na wyczerpanie baterii oraz
uszkodzenia wynikające ze zużycia materiałów,
z których są zbudowane elektrody. Także dawniej
powszechnie używane elektrody unipolarne często
zamieniano na nowsze bipolarne, ze względu na ich
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lepsze właściwości sterowania układem. Do niedaw-
na w znacznej większości takich zabiegów stare
elektrody pozostawiano jako nieczynne. To spowo-
dowało, że obecnie pacjenci mają nie tylko średnio
więcej implantowanych nowych elektrod, ale także
mają często jedną lub kilka pozostawionych, nie-
czynnych elektrod. Takie połączenie historii kolej-
nych zabiegów związanych z implantacjami (jakimi
są stymulatory/ICD oraz elektrody), a także obec-
ność kilku elektrod w układzie sercowo-naczynio-
wym stwarza większe ryzyko zakażeń związanych
z układami stymulującymi i ICD. Ich infekcje stano-
wią duży problem o rosnącym znaczeniu klinicznym.
Zakażenia związane z układem stymulującym
lub ICD mogą mieć charakter miejscowy — infek-
cje tkanki podskórnej lub przewlekłe przetoki loży
stymulatora, a także uogólniony — septikaemia bez
zapalenia wsierdzia oraz infekcyjne zapalenie wsier-
dzia (CDIE, cardiac device related infective endocar-
ditis) jako zakażony implant, zakażona wegetacja
i zakażenie tkanek serca (ryc. 1) [1].
Na świecie około 4 miliony osób ma implanto-
wany rozrusznik serca lub ICD. Infekcje miejsco-
we związane z rozrusznikiem lub ICD występują
u od 0,13% aż do 19,9% osób, zaś u 10–20% spo-
śród nich stwierdza się zapalenie wsierdzia. W więk-
szości źródeł częstość zapalenia wsierdzia związa-
nego ze stymulatorem lub ICD określa się na 0,1–
–1%, niemniej zwłaszcza starsze dane mogą być nie-
doszacowane ze względu na skryty przebieg cho-
roby u większości pacjentów [2–6].
Bakterie odpowiedzialne za zakażenia związa-
ne ze stymulatorami oraz ICD to w 75–95% przy-
padków Staphylococcus aureus i inne staphylokoki
(często określane w laboratoriach mikrobiologicz-
nych jako Staphylococcus epidermidis) [1]. Inne bak-
terie (paciorkowce, enterokoki, bakterie Gram-
-ujemne) oraz grzyby (najczęściej Candida) mają
mniejsze znaczenie. Posiewy krwi w odelektrodo-
wym zapaleniu wsierdzia są dodatnie w około 70–
–80%, a posiewy z końcówki elektrody — w około
60% [3, 4]. Jest to często spowodowane rozpoczętą
wcześniej antybiotykoterapią.
Szczególne znaczenie w patogenezie CDIE
mają drobnoustroje z grupy Staphylococcus epider-
midis. Bakterie te posiadają wiele wspólnych cech
typowych dla gronkowców, takich jak ropotwór-
czość, zdolność do wytwarzania egzo- i endotoksyn,
przylegania do gładkich powierzchni i tworzenia
śluzowej otoczki. Jednak jako saprofity są mało in-
wazyjne i powodują niewielką reakcję obronną or-
ganizmu, co sprzyja przewlekłej infekcji i jej powol-
nemu rozprzestrzenianiu.
Zakażenie może rozpoczynać się w loży stymu-
latora lub ICD, gdzie bakterie mogą się dostać pod-
czas zabiegu. Sprzyjają temu szczególnie powtórne
zabiegi u pacjentów z układami stymulującymi, po-
nieważ tkanka łączna, zwłaszcza łącznotkankowa
Rycina 1. Potencjalne źródła zakażenia układu stymulującego lub kardiowertującego-defibrylującego
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gładka pochewka loży stymulatora są miejscem,
gdzie bakterie mogą, korzystając ze swoich właści-
wości otaczania się śluzową otoczką, przetrwać
„w uśpieniu” długi czas po zabiegu, nie powodując
uchwytnych objawów zakażenia. Loża stymulatora
może zostać także zainfekowana drogą krwio-
pochodną. Infekcja w loży może być ograniczona do
tkanki podskórnej i charakteryzować się różnymi
nasileniem i przebiegiem. W części przypadków po
pewnym czasie dochodzi do powstania ropnia i czę-
sto jego samoistnego drenażu przez skórę. Niekiedy
rozwija się silna reakcja ziarninowa i przy wczesnym
samoistnym drenażu przezskórnym loży powstaje
wygojona pochewka stymulatora komunikująca się
na zewnątrz.
W każdym przypadku zakażenia loży stymula-
tora istnieje bardzo duże ryzyko uogólnienia infek-
cji ze względu na elektrody, które wychodząc ze
stymulatora lub ICD, prowadzą przez układ żylny
do serca. Zakażenie rozprzestrzenia się wzdłuż
elektrod, czemu w małym stopniu mogą przeciw-
działać naturalne mechanizmy obronne. Może się
ono szerzyć również poprzez światło elektrody.
Temu zjawisku sprzyjają uszkodzenia (przetarcia,
nakłucia) oraz nieszczelności elektrod w obrębie loży.
Większość elektrod ma konstrukcję współosiowych
spiral izolowanych silikonowym lub poliuretanowym
materiałem, są to więc 1–2 przewody (rurki) łączące
lożę stymulatora z prawymi jamami serca. Wypeł-
nienie elektrody płynem, który ulega zakażeniu, sta-
nowi drogę prowadzącą infekcję wprost do serca.
Zakażenie elektrod w obrębie jam serca może
mieć także pochodzenie pierwotnie krwiopochod-
ne. Elektrody implantowane w obrębie prawych jam
serca pokrywają się częściowo tkanką łączną, a cza-
sem tworzą się na nich skrzepliny. Mogą tu także
powstawać nieszczelności i przetarcia, które sprzy-
jają powstawaniu skrzeplin i inokulacji bakterii [7].
Nie wiadomo, co ma miejsce najpierw — czy wy-
tworzenie skrzepliny i następowe jej zakażenie, czy
osiedlenie bakterii i powstawanie zakażonych skrze-
plin jako wyraz reakcji organizmu [1]. Przemijająca
bakteriemia jest zjawiskiem częstym. Występuje na
przykład podczas zabiegów chirurgicznych, ekstrak-
cji zębów, zabiegów cewnikowania dróg moczowych
czy nawet mycia zębów. Zazwyczaj nie ma znacze-
nia klinicznego, ale może być istotnym elementem
patogenetycznym w przypadku obecności elektrod
w prawych jamach serca [8]. Szczególne podatne na
osiedlanie się bakterii są miejsca, gdzie występuje
zjawisko stałego tarcia elektrody o wsierdzie lub
elektrody o elektrodę.
Jak przedstawiono powyżej, drogi do zakażenia
elektrod w ich wewnątrzsercowym przebiegu mogą
być różne. Podobnie miejscowy proces może mieć
różny przebieg — od okresowego wysiewu „ukry-
tych” w strukturach elektrody bakterii lub ich en-
dotoksyn, poprzez wegetacje bakteryjne, do zaka-
żenia łącznotkankowej pochewki elektrody i dalej
tkanek serca. Autorzy niniejszej pracy zaobserwo-
wali pewną zależność, a mianowicie zapalenie wsier-
dzia u osób z układem stymulującym lub ICD wy-
stępuje częściej u pacjentów z większą liczbą
elektrod, a infekcje pierwotnie miejscowe (z dominu-
jącymi objawami miejscowymi) — u osób z większą
liczbą poprzedzających zabiegów związanych
z lożą stymulatora [9].
Patomorfologicznie zapalenie wsierdzia charak-
teryzuje się obecnością wegetacji (konglomeraty
drobnoustrojów, trombocytów, fibryny i komórek
zapalnych), które są zazwyczaj tworami kruchymi
i ze względu na lokalizację w prawych jamach serca
mogą prowadzić do zakażonych zatorów płucnych,
co w konsekwencji może powodować powstawanie
lokalnego zapalenia tkanki płucnej, a nawet ropni.
Wegetacje są zjawiskiem dynamicznym i u co najmniej
50% chorych powodują zatorowość płucną. Na szczęś-
cie, płuca są znakomitym filtrem i tylko w bardzo nie-
wielkim odsetku dochodzi do powstania ropni płuc
bądź przeniesienia infekcji na lewe jamy serca.
Zapalenie wsierdzia związane ze stymulatora-
mi i ICD to uogólniony proces chorobowy będący
w istocie przewlekłą posocznicą. Odelektrodowe
zapalenie wsierdzia (CDIE) występuje najczęściej
po kilku latach od implantacji stymulatora lub ICD,
rzadziej po kilku miesiącach. Może wystąpić po
pierwszej implantacji bądź też (częściej) po kolejnej
reimplantacji. Im więcej implantowanych elektrod
ma pacjent, tym większe jest ryzyko tego schorze-
nia. Do klasycznych objawów CDIE w prawych ja-
mach serca należą: długotrwałe, nawracające stany
gorączkowe i podgorączkowe, nocne poty, osłabie-
nie, uczucie zmęczenia, skóra barwy „kawy z mle-
kiem” (dość późno), kaszel i ból w klatce piersiowej
o charakterze opłucnowym, nawracające objawy za-
palenia dróg oddechowych i zapalenia płuc, bóle brzu-
cha, brak apetytu. Trzeba pamiętać, że w przypadku
odelektrodowego zapalenia wsierdzia zakażone za-
tory przemieszczają się do płuc; nie ma w tej choro-
bie rozsiewu zakażonych zatorów systemowych.
Objawy zastawkowego zapalenia wsierdzia
w lewych jamach serca oraz bóle stawowe i mięśnio-
we, powiększenie i zawały śledziony, wybroczyny
w okolicach kończyn dolnych i obojczyków, w jamie
ustnej i podpaznokciowe (guzki Oslera, plamki Rotha,
objaw Janewaya), bóle nerek i objawy ropni nerek
występują rzadko w odelektrodowym zapaleniu wsier-
dzia, częściej dopiero w jego schyłkowej fazie [1, 4].
92
Folia Cardiologica Excerpta 2009, tom 4, nr 2
www.fce.viamedica.pl
Powikłania zapalenia wsierdzia związanego
z układem stymulującym obejmują: nawracające za-
palenie płuc, ropnie płuc i prawokomorową niewy-
dolność serca. Specyficznym powikłaniem tej cho-
roby jest destrukcja płatków zastawki trójdzielnej
z istotną hemodynamicznie jej niedomykalnością,
która uzasadnia leczenie kardiochirurgiczne (usu-
nięcie wegetacji i wymiana zastawki trójdzielnej).
W rzadkich przypadkach, przy znaczącym opóźnie-
niu właściwego rozpoznania, możliwe jest przenie-
sienie infekcji z wsierdzia prawych jam serca na
wsierdzie lewych jam serca.
Ustalenie rozpoznania CDIE nie jest proste,
gdyż nie zawsze występują jednocześnie wszystkie
objawy. U pacjenta z implantowanym układem sty-
mulującym lub ICD kilka z nich powinno wystarczyć,
aby wstępnie zdiagnozować chorobę, zwłaszcza gdy
dotyczy to nawracających stanów gorączkowych bądź
objawów przewlekłego i słabo reagującego na lecze-
nie zapalenia dróg oddechowych. W badaniach labo-
ratoryjnych najczęściej stwierdza się wysoki odczyn
Biernackiego, duże stężenie białka C-reaktywnego,
leukocytozę oraz dodatnie posiewy krwi. W rentge-
nogramie klatki piersiowej obserwuje się różne nie-
typowe zmiany, będące odzwierciedleniem nawraca-
jących zatorów płucnych, lokalnych zapaleń miąższu
płuc, a rzadko ropni.
Największe znaczenie w diagnostyce CDIE ma
echokardiografia. Pozwala ona uwidocznić wegeta-
cje, będące pośrednim dowodem obecności odelek-
trodowego zapalenia wsierdzia. Niestety, elektro-
dy same z siebie powodują liczne artefakty zaciem-
niające obraz (ultradźwięki nie lubią metalu!). Po-
dobny problem dotyczy oceny sztucznych zastawek
serca. W echokardiograficznym badaniu przez-
klatkowym (TTE, transthorasic echocardiography)
tylko w niewielkim odsetku udaje się uwidocznić
wegetacje. Zdecydowanie lepsze w tym przypadku
jest echokardiograficzne badanie przezprzełykowe
(TEE, transesophageal echocardiography). Wegeta-
cje formują się dynamicznie, po oderwaniu trafiają
do odgałęzień tętnic płucnych, powodując ich zato-
rowość (ryc. 2). Wykazano, że istnieje ona u co naj-
mniej 50% chorych. Zatem, przy typowym obrazie
klinicznym niewykazanie istnienia wegetacji nie
wyklucza tej choroby. Należy wówczas powtórzyć
TEE za 1–2 tygodnie. Badanie to powinno się wy-
konywać u pacjentów z infekcją miejscową loży sty-
mulatora, ponieważ często można stwierdzić nieme
kliniczne wegetacje na elektrodach (ryc. 3) [3].
Badanie TEE u pacjenta z podejrzeniem CDIE
nie jest łatwe. Poza opisywanymi artefaktami prze-
bieg elektrod jest bardzo różny, a umiejscowienia
wegetacji nie można przewidzieć. Dlatego należy
badać prawe jamy serca i zawarte w nich elektrody
we wszystkich możliwych kierunkach za pomocą
wielopłaszczyznowej głowicy TEE (0–180o). Oce-
na elektrod obejmuje ujście żyły głównej górnej
(SVC, superior vena cava), prawy przedsionek
i prawą komorę, choć i tu mogą się znaleźć odcinki
niedostępne badaniu (ryc. 4). Ocena przebiegu elek-
trod powyżej ujścia SVC to domena spiralnej tomo-
Rycina 2. Przezprzełykowe badanie echokardiograficzne. Elektroda przechodząca przez zastawkę trójdzielną;
< — wielopalczasta wegetacja w prawym przedsionku związana z elektrodą
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grafii komputerowej. Najczęściej wegetacje wystę-
pują w prawym przedsionku. Są to nieregularne
(o różnych kształtach i wielkości), miękkie oscylu-
jące twory (ryc. 5). Najczęściej wiążą się one z elek-
trodami, ale przy dłużej trwającej infekcji także ze
strukturami prawych jam serca, najczęściej z płat-
kami zastawki trójdzielnej (ryc. 6).
Badanie echokardiograficzne stanowi także
istotny element oceny po przezskórnym usuwaniu
Rycina 4. Przezprzełykowe badanie echokardiograficzne; dwie elektrody (¨) przechodzące przez zastawkę trójdzielną;
< — wegetacje związane z obiema elektrodami
Rycina 3. Przezprzełykowe badanie echokardiograficzne; < — ruchome twory (wegetacje) związane z elektrodą;
¨ — elektroda przechodząca przez zastawkę trójdzielną
elektrod. Najpierw należy sprawdzić, czy w worku
osierdziowym nie ma płynu (możliwość uszkodze-
nia prawych jam serca, dużych żył). Trzeba także
ocenić funkcję zastawki trójdzielnej, ponieważ zda-
rza się, że po tego typu zabiegach dochodzi do jej
uszkodzenia [10]. Najczęściej po usunięciu elektrod
nie obserwuje się istotnych zmian w obrębie pra-
wych jam serca, co najwyżej można stwierdzić nie-
wielką niedomykalność zastawki trójdzielnej. Rza-
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Rycina 5. Przezprzełykowe badanie echokardiograficzne;
wegetacja z przejaśnieniem (ropień) (×) połączona
z elektrodą (¨), wygięcie przegrody międzyprzedsion-
kowej w kierunku lewego przedsionka, czyli pośrednie
cechy podwyższenia ciśnienia w prawym przedsionku
(PP); LP — lewy przedsionek
Rycina 6. Przezprzełykowe badanie echokardiograficzne;
¨ — elektroda wyraźnie pogrubiała w prawym przed-
sionku, wegetacje z nią związane
dziej po ich usunięciu występują nieregularne two-
ry związane z płatkami zastawki trójdzielnej lub ze
ścianą prawego przedsionka (ryc. 7, 8). Charakte-
ryzują się one morfologicznymi cechami wegetacji,
jednak w większości przypadków nie stanowią
dalej istotnego problemu klinicznego. Należy wspo-
mnieć o szczególnym typie takich zmian — mają-
cych powtarzalny kształt i balotujących w ujściu żyły
Rycina 7. Przezprzełykowe badanie echokardiograficzne. Pacjent po usunięciu układu implantowanego kardiowertera-
-defibrylatora; fragment wegetacji (¨) wpadający w rozkurczu do jamy prawej komory, < — fragment „mufki”
w świetle przedsionka
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głównej górnej. Można sobie wyobrazić, że po im-
plantacji tkanka łączna „napełzła” na elektrodę i po
jej usunięciu pozostała łącznotkankowa rurka („muf-
ka”). Jest to swoisty ślad po usuniętej elektrodzie
bez znaczenia klinicznego.
Bardzo rzadko przezskórne usunięcie elektrod
nie rozwiązuje problemu klinicznego i należy zasto-
sować leczenie kardiochirurgiczne. Dotyczy to
dwóch sytuacji (możliwe jest ich współistnienie):
— gdy infekcja przetrwała w pozostałych po usu-
nięciu elektrod wegetacjach pomimo maksymal-
nej celowanej antybiotykoterapii. Najczęściej
dochodzi wtedy do powstania ropnia(-i), co ob-
jawia się „wakuolą(-ami)” w obrębie wegetacji,
a klinicznie obraz jest taki, jak przed usunię-
ciem elektrod (ryc. 5);
— gdy dochodzi do ciężkiej, istotnej hemodyna-
micznie niedomykalności zastawki trójdzielnej.
Jej przyczyną może być destrukcja płatków za-
stawki przez infekcję szerzącą się z uszkodzo-
nych elektrod(-y) lub uszkodzenie mięśnia bro-
dawkowatego czy zastawki trójdzielnej związa-
ne z przezskórną procedurą usuwania elektrod.
Należy także wspomnieć o wartości spiralnej
tomografii komputerowej, która pozwala ocenić
skuteczność zabiegu (zwłaszcza kompletność usu-
nięcia elektrod) oraz pozostałe wegetacje.
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